Resection extent of the supplementary motor area and postoperative neurological deficits in glioma surgery by 伊部, 洋子 et al.
（様式 4） 
 
学 位 論 文 の 内 容 の 要 旨 
 
（                 ）  印 
 
 Resection extent of the supplementary motor area and postoperative neurological 
deficits in glioma surgery  
（神経膠腫手術における 補足運動野切除範囲と術後神経脱落所見に関する研究） 
  
【背景】補足運動野(supplementary motor area: SMA)は前頭葉上前頭回の内側後方で一次
運動野の吻側に位置し、動作の開始・遂行・制御を担う領域である。脳神経外科領域では





【方法】対象症例は 2007 年から 2013 年までに SMA 固有領域 (SMA proper)を含む切除術を
施行した神経膠腫の連続 18 症例、うち 7 例は再発腫瘍である。手術は腫瘍の可及的摘出を
めざしたが、同時に電気生理学的モニタリングを用いて神経機能温存に努めた。切除範囲
の評価には術後１ヶ月以内に撮像した MR 画像を用いた。SMA proper を 1)前半部分(前補
足運動野に近い領域)と後半部分(一次運動野に近い領域)、2) 外側表面(水平部)と内側壁
（垂直部）とに分けて画像評価を行った。また下方内側で SMA に接する帯状回運動領域
(cingulate motor area: CMA)についても同様の評価を行った。統計は Fisher の正確確率
検定を用いた。 
 
【結果】18 症例中 8 例 (44%)で術後早期に神経脱落所見を認め、うち 6 例 (33%)では一過
性であったが、2 例 (11%)は障害が永続化した。一過性障害を認めた症例では、巧緻運動
障害（1 例）、不全片麻痺（2 例）、および完全弛緩性片麻痺（2 例）などが数週間以内に消
失したが、1 例の術後完全弛緩性片麻痺は上肢近位麻痺が遷延し、術前状態までの回復に
約 3 ヶ月を要した。永続的障害をきたした症例では下肢遠位麻痺による歩行障害(1 例)、
および上肢近位麻痺(1 例)が残存した。優位半球手術症例 11 例中 4 例 (36%)で術後に言語
障害が出現したが、いずれも 1 か月以内に回復した。 
 各亜群での術後症状発生率は、50歳以上 43% (3/7)と 50歳以下 45% (5/11)、初回手術
例 18% (2/11)と再手術例 86% (6/7)、 術前運動障害有 20% (1/5)と無 54% (7/13)、 病
理学的低悪性度（WHO grade Ⅱ）57% (4/7)と高悪性度(WHO grade Ⅲ or Ⅳ) 36% (4/11)
であった。切除範囲に関する検討では、 SMA proper 後半部の切除有 60% (6/10)と無 25% 
(2/8)、SMA proper 内側壁の切除有 78% (7/9)と無 11% (1/9)、SMA proper 後半部内側壁
の切除有 100% (6/6)と無 17% (2/12)、CMA 切除有 46% (6/13)と無 40% (2/5)であった。
統計学的有意(p<0.05)に高率な術後神経症状発現を認めたのは再手術例(p=0.01)、内側壁
の切除(p=0.02)及び後半部内側壁の切除(p=0.002)であった。 
   
【考察】SMA 症候群関連部位に関してはこれまでに様々な研究結果が報告されてきた。
Russell らは SMA の 90%以上の範囲を切除した場合に発症する確率が高いと述べているが、
Kasasbeh や Peraud らは一次運動野（中心前回）に近い領域の切除が術後症状と関連する
と報告している。また近年では Kim らが SMA proper に加え帯状回に切除範囲が及んだ場合
に症状が出現すると報告している。しかしいずれの報告でも、該当領域を切除しても術後
症状が出現しない症例も存在するとされている。 
 神経生理学や大脳機能局在に関する基礎研究の分野では、一次運動野と同様に SMA 内に
も体性局在が存在し、これらが内側壁に集中していることは以前より指摘されている。し












【結論】神経膠腫術後の SMA 症候群発現には SMA proper 後半部内側壁の切除が関与してい
る。 
  
 
